





































































































































































7.8,	 in	Deutschland	10	pro	100.000	Männer	 [2,	 3,	 5,	 6].	 In	den	 letzten	 Jahrzehnten	 ist	die	
Inzidenz	von	Hodentumoren	insbesondere	in	der	Altersgruppe	der	15	bis	19-Jährigen	weiter	
angestiegen	[7-10].	Weltweit	hat	sie	sich	in	den	letzten	40	Jahren	verdoppelt	[11].		





















cinoma	 in	 situ	nach	einer	medianen	Zeit	 von	ca.	5	 Jahren	 [11,	20,	21].	 Zur	histopathologi-









[4,	 11,	 24,	 25].	 Kombinationstumore	mit	 Anteilen	 von	 Seminomen	 und	 Nicht-Seminomen	
werden	 unter	 Nicht-Seminomen	 klassifiziert	 und	 entsprechend	 therapiert	 [11,	 23,	 26].	 Zu	
den	 reinen	Nicht-Seminomen	gehören	die	embryonalen	Karzinome,	Teratome,	Dottersack-























































Das	 Staging	wird	 durch	 eine	 Computertomographie	 (CT)	 des	 Abdomens	 und	 Thorax	 kom-

















Klassifikation	der	 International	Germ	Cell	 Cancer	Cooperative	Group	 (IGCCCG)	 [71].	Hierzu	
werden	neben	der	Pathologie	und	den	Tumormarkern	auch	die	Tumor-	und	Metastasenloka-
lisation	 herangezogen.	 Bei	 Nicht-Seminomen	 sind	 eine	 primär	 mediastinale	 Lokalisation,	












Hierbei	 ist	 die	5-Jahres-Überlebensrate	 für	Nicht-Seminome	mit	95	%	etwas	 schlechter	 als	
bei	Seminomen	mit	98	%	[4].	Im	UICC-Stadium	I	beträgt	das	5-Jahres-Überleben	ungeachtet	






















Die	AT	 dient	 der	 histologischen	Diagnosesicherung	 und	 bildet	 die	 Basis	 der	 Therapie	 [86].	
Abweichungen	hiervon	im	Sinne	einer	organerhaltenden	Enukleation	des	Tumors	ist	Einzel-
	 10	














Prinzipiell	 ist	 ungeachtet	 der	 Risikofaktoren	 eine	 alleinige	AS	möglich.	 Beim	Vorliegen	 von	




Eine	 alleinige	AS	wird	bei	 Patienten	ohne	Risikofaktoren	empfohlen.	 Liegt	 jedoch	eine	 Tu-
morzellinvasion	lymphatischer	oder	venöser	Gefäße	vor,	beträgt	das	Rezidivrisiko	ca.	50	%,	





























rumtumormarker	 nach	 dem	 2.	 Zyklus	 eine	 Therapieintensivierung	 mittels	 Hochdosis-




Primär	 mediastinale	 nicht-seminomatöse	 KZT	 zählen	 zur	 ungünstigen	 IGCCCG-
Prognosegruppe	und	werden	mit	 vier	 Zyklen	PEB	behandelt.	 Ferner	 kann	eine	 Therapiein-
tensivierung	mittels	 HDCT	 und	ASCT	 erwogen	werden.	 Die	 Therapie	 sollte	 an	 Zentren	mit	
entsprechender	Expertise	durchgeführt	werden.	
Demgegenüber	 werden	 primär	 mediastinale	 seminomatöse	 KZT	 in	 die	 gute	 IGCCCG-
Prognosegruppe	eingeteilt	und	mit	drei	Zyklen	PEB	behandelt.	
	 12	
Primär	 retroperitoneale	 KZT	werden	nach	den	 IGCCCG-Kriterien	 klassifiziert	 und	 analog	 zu	




Rezidive	 nach	 aktiver	 Surveillance	 werden	 entsprechend	 der	 IGCCCG-Kriterien	 klassifiziert	





















Im	 Jahr	 1981	 fiel	 in	 den	USA	 erstmals	 eine	 ungewöhnliche	 Häufung	 an	 Todesfällen	 durch	




Jedes	 Jahr	werden	1.8	Millionen	Menschen	weltweit	mit	HIV	 infiziert	 (Abb.	1).	Obwohl	die	
Zahl	der	Neuinfektionen	seit	1997	rückläufig	ist,	steigt	durch	die	verbesserten	Therapiemög-

























Das	HI-Virus	 besitzt	 als	 RNA-haltiges	 Retrovirus	 das	 Enzym	Reverse	 Transkriptase	 (Abb.	 3)	
[104].	Entscheidend	für	die	Infektion	ist	das	virale	Hüllprotein	gp120	[105].	Dieses	bindet	an	
CD4-positive	 T-Zellen,	 die	 über	 die	 Chemokin-Rezeptoren	 CCR5	 oder	 CXCR4	 verfügen	 (T-
Helfer-Zellen,	Makrophagen,	Monozyten,	Langerhans-Zellen)	[106,	107].	In	der	Folge	kommt	
es	 zu	einem	Abfall	der	CD4+	T-Zellen	 sowie	einer	Ausbreitung	des	Virus	 im	 lymphatischen	









Darüber	 hinaus	 kommt	 es	 neben	 den	 CD4+	 T-Lymphozyten	 auch	 zu	 einer	 latenten	 Ein-
schränkung	 der	 Funktion	 zahlreicher	 weiterer	 immunologischer	 Zellreihen	 (u.a.	 B-Zellen,	
natürliche	 Killer-Zellen,	 Monozyten,	 Makrophagen,	 Dendritische	 Zellen)	 mit	 konsekutiver	
Immuninkompetenz	des	Wirtes	[117].	
	
Weltweit	 finden	 mehr	 als	 80	 %	 der	 Neuinfektionen	 durch	 heterosexuelle	 Kontrakte	 statt	
[118].	Dieser	 statistische	Wert	 ist	wesentlich	 dadurch	 beeinflusst,	 dass	 fast	 70	%	der	HIV-
infizierten	Menschen	in	Afrika	leben	[96].	In	West-Europa	hingegen	dominiert	mit	43	%	die	







Die	 klinische	Erstmanifestation	einer	HIV-Infektion	 kann	 sehr	unterschiedlich	 sein	 (Tab.	 2).	
Etwa	61	%	der	 Patienten	bemerken	 initial	 Symptome,	 die	 sie	 in	 Zusammenhang	mit	 einer	
möglichen	HIV-Infektion	bringen	[120].	In	einer	prospektiven	Studie	an	Hochrisiko-Patienten	
konnte	gezeigt	werden,	dass	81	%	mindestens	1	von	11	häufig	vorkommenden	Symptomen	
























[110,	 127].	 Die	 Inzidenz	 schwankt	 in	 der	 retrospektiven	 Betrachtung	 zwischen	 65	 -	 90	 %	
[128-130].	Es	tritt	in	der	Regel	zwei	bis	vier	Wochen	nach	der	Infektion	auf	[125,	126].		
Erstmalig	 beschrieben	 wurde	 das	 akute	 retrovirale	 Syndrom	 1985	 als	 Mononukleose-
ähnliches	Krankheitsbild	[124].	Die	Symptomatik	ist	variabel	und	umfasst	zumeist	o.g.	Symp-
tome	 wie	 Lymphknotenschwellungen,	 feinfleckiges	 Exanthem,	 Angina,	 febrile	 Temperatur	
und	Myalgien	[131-133].	Ferner	findet	sich	bei	ca.	50	%	initial	eine	persistierende	(>	3	Mona-
te)	generalisierte	Lymphadenopathie	[117,	134].		
Darüber	hinaus	 können	eine	 generalisierte	Urtikaria,	 orale	 und	 genitale	Ulzerationen	oder	





















































	 	 	 	
Komplikationen	durch	HIV	 	 	 Tumore	
	 Progressive	multifokale	Enzephalopathie	 	 Kaposi-Sarkom	
	 Wasting-Syndrom	(HIV-assoziierte	Kachexie)	 	 Non-Hodgkin-Lymphome	












































Neben	 einer	 Kombination	 aus	 einem	 Integrase-Inhibitor	mit	 zwei	NRTIs	 oder	 einen	 PI	mit	
zwei	NRTIs	ist	auch	eine	Kombination	aus	zwei	NRTIs	mit	einem	NNRTI	möglich.	Bei	der	Wahl	





































4.0-fach	höher	 als	bei	HIV-negativen	Personen	 [159-163].	Hierbei	 kommt	der	 Immunsupp-
ression	neben	Faktoren	des	Lebensstils	und	viralen	Co-Faktoren	eine	kausale	Bedeutung	zu	












Neben	 den	 ADM	 finden	 sich	 zahlreiche	Nicht-AIDS-definierende	Malignomen	 (NADM),	 die	





































infizierter	 Personen	 [155,	 159,	 193].	 Patienten	mit	 NADM	weisen	 auch	 ein	 ungünstigeres	



















HIV	 1.6	 (0.6	–	3.5)	 Clifford	2005	[170]	
AIDS	 0.7	 (0.2	–	1.6)	 Engels	2006	[169]	
HIV	 1.7	 (1.5	–	1.9)	 Goedert	2007	[200]	
AIDS	 1.4	 (0.8	–	2.2)	 Hessol	2007	[199]	
HIV	/	AIDS	 1.4	 (1.0	–	1.8)	 Grulich	2007	[164]	
HIV	 1.6	 (0.9	–	2.7)	 Patel	2008	[184]	
HIV	 2.15	 (0.6	–	5.5)	 Powles	2009	[192]	
HIV	 2.5	 (1.0	–	5.1)	 Seaberg	2010	[171]	
HIV	/	AIDS	 0.5	 (0.0	–	3.1)	 Franceschi	2010	[162]	
AIDS	 1.4	 (1.3	–	1.6)	 Shiels	2012	[183]	
HIV	 3.1	 (1.5	–	6.5)	 Calabresi	2013	[159]	
HIV	 2.4	 (1.4	–	3.7)	 Raffetti	2015	[179]	
	
Vor	Einführung	der	cART	war	das	Outcome	von	Männern	mit	HIV-assoziierten	KZT	(HIV-KZT)	
gegenüber	 HIV-negativen	 KZT-Patienten	 deutlich	 schlechter	 mit	 3-Jahres-Überlebensraten	
von	50	-	65	%	und	3-Jahres-Rezidivraten	um	65	%	[202-205].	Dies	lag	zum	einen	an	refraktä-















te	 die	 Verschlechterung	 der	 Immunsitutation	mit	 schweren	 Infektionen	 zur	 erhöhten	HIV-
bedingten	Sterblichkeit.		
	




Bei	 der	 antineoplastischen	HIV-infizierter	 Patienten	 sollte	 auf	mögliche	Wechselwirkungen	
zwischen	 cART	 und	 Chemotherapie	 geachtet	 und	 in	 Abhängigkeit	 von	 der	 Zahl	 CD4+	 T-
Lymphozyten	auch	eine	antiinfektive	Prophylaxe	durchgeführt	werden	[209].	
	
Die	 einzige	 auch	 in	 der	 cART-Ära	 durchgeführte	 Studie	wurde	 bereits	 2004	 publiziert	 und	
hatte	 lediglich	 13	 in	 der	 cART-Ära	 behandelte	 Patienten	mit	 HIV-KZT	 eingeschlossen.	 Hier	
zeigte	 sich	 ein	 deutlicher	 Rückgang	 der	 HIV-assoziierten	Mortalität	 [207].	 Dies	 unterstützt	
die	Annahme,	dass	Patienten,	bei	denen	die	cART	während	der	Chemotherapie	eingeleitet	
bzw.	fortgeführt	wird,	bessere	Ansprech-	und	Überlebensraten	aufweisen,	als	Patienten	oh-
























Es	 handelt	 sich	 um	 eine	 retrospektive,	multizentrische	 Registerstudie,	 an	 der	 Zentren	 der	
Interdisziplinären	 Arbeitsgemeinschaft	 Hodentumoren	 in	 der	 Deutschen	 Krebsgesellschaft,	
der	 Internationalen	Hodentumorarbeitsgruppe	G3	 sowie	HIV-Schwerpunktpraxen,	 Infektio-
logische	Kliniken	und	andere	urologische	Zentren	teilnahmen.	
	
Die	 Studie	wurde	 in	Übereinstimmung	mit	 der	Deklaration	 von	Helsinki	 durchgeführt.	 Vor	
Studienbeginn	 wurde	 ein	 Ethikvotum	 der	 Ethikkommission	 der	 Ludwig-Maximilians-
Universität	 München	 (LMU)	 eingeholt	 (Zeichen	 8-15	 vom	 05.03.2015).	 Hier	 konnte	 die	























































Die	 Beurteilung	 der	 regionären	 Lymphknoten	 (abdominal	 paraaortal,	 präaortal,	 interaor-
tokaval,	präkaval,	parakaval,	retrokaval	und	retroaortal)	sowie	des	Metastasenstatus	erfolgt	
























































	 LDH	 	 Beta-hCG	(mIU/ml)	 	 AFP	(ng/ml)	
S1	 <	1,5	N	 und	 <5.000	 und	 <1.000	
S2	 1,5	–	10	N	 oder	 5.000	–	50.000	 oder	 1.000	–	10.000	





Die	 Einteilung	 gemäß	 der	 International	 Union	 Against	 Cancer	 (UICC)	 erfolgt	 auf	 Basis	 des	
TNM-Stadiums	(Tab.	7).		
Hierbei	gelten	die	Stadien	I	bis	IB	als	nicht-metastasiert	und	ab	Stadium	IS	bis	IIIC	als	meta-
stasiert.	 Für	 die	 Therapieplanung	metastasierter	 Stadien	wird	 die	 IGCCCG-Prognosegruppe	
herangezogen.	
Eine	besondere	Rolle	nehmen	KZT	im	Stadium	IS	ein,	das	durch	eine	persistierende	postope-










	 0	 	 pTis	 	 N0	 	 M0	 	 S0,	SX	
	 I	 	 pT1-4	 	 N0	 	 M0	 	 SX	
	 I	A	 	 pT1	 	 N0	 	 M0	 	 S0	
	 I	B	 	 pT2-4	 	 N0	 	 M0	 	 S0	
	 I	S	 	 Jedes	pT/TX	 	 N0	 	 M0	 	 S1-3	
	 II	 	 Jedes	pT/TX	 	 N1-3	 	 M0	 	 SX	
	 II	A	 	 Jedes	pT/TX	 	 N1	 	 M0	 	 S0-1	
	 II	B	 	 Jedes	pT/TX	 	 N2	 	 M0	 	 S0-1	
	 II	C	 	 Jedes	pT/TX	 	 N3	 	 M0	 	 S0-1	
	 III	 	 Jedes	pT/TX	 	 Jedes	N	 	 M1,	M1a	 	 SX	
	 III	A	 	 Jedes	pT/TX	 	 Jedes	N	 	 M1,	M1a	 	 S0-1	
	 III	B	 	 Jedes	pT/TX	 	 N1-3	 	 M0	 	 S2	
	 	 	 	 	 Jedes	N	 	 M1,	M1a	 	 S2	
	 III	C	 	 Jedes	pT/TX	 	 N1-3	 	 M0	 	 S3	
	 	 	 	 	 Jedes	N	 	 M1,	M1a	 	 S3	









sind	 die	 3	 Prognosegruppen	 gut,	 intermediär	 und	 ungünstig	 definiert.	 Dahingegen	 finden	
sich	für	Seminome	nur	die	Einteilung	in	die	Prognosegruppen	gut	und	intermediär.		




























































keine	AIDS-definierende	Erkrankung	 B	1	 B	2	 B	3	






































































Primäre	 Ziele	 der	 Studie	waren	 die	 Bestimmung	 des	 progressionsfreien	 Überlebens	 (PFS),	
des	keimzelltumorfreien	Überlebens	(DFS)	und	das	Gesamtüberleben	(OS).	Zu	den	sekundä-










tionale	 Hazard	Modell	 eingesetzt	werden.	 Eine	 statistische	 Signifikanz	wurde	 für	 p	 <	 0,05	
angenommen.	
	































































































	 Gonadal	 82	 89	
	 	 Rechtsseitig	 38	 48	




	 Mediastinal	 3	 3	
















Gesamt	 T1	 T2	 T3	
N	 N	 %	 N	 %	 N	 %	






Gesamt	 N0	 N1	 N2	 N3	
N	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	
77	 44	 57	 10	 13	 15	 20	 8	 10	
	
Angaben	 zur	 Fernmetastasierung	 lagen	 für	 alle	 Patienten	 mit	 primär	 gonadalem	 KZT	 vor	
(Tab.	15).	Hierbei	wurde	bei	72	Patienten	(90	%)	keine	Metastasierung	gefunden.	
Nicht-regionale	Lymphknoten-	oder	Lungenmetastasen	(Stadium	M1a)	fanden	sich	bei	acht	





Gesamt	 M0	 M1	 M1a	 M1b	
N	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	







Gesamt	 S0	 S1	 S2	 S3	
N	 N	 %	 N	 %	 N	 %	 N	 %	




Bei	 sieben	der	 Teilnehmer	 (8	%)	 lag	 ein	primär	 retroperitonealer	 KZT	 vor.	Dabei	 fand	 sich	
histologisch	in	sechs	Fällen	(86	%)	ein	Seminom	und	in	einem	Fall	(14	%)	ein	Nicht-Seminom	
(Mischtumor	mit	Anteilen	von	Seminom	und	Chorionkarzinom).	











Patient	 N	 M	 Lokalisation	der	Metastase	 S	
1	 2	 1a	 Lunge	 3	
2	 X	 1b	 Perikard	 X	





ner	 bilateraler	 Befall	 vorlag,	werden	 diese	 gesondert	 und	 zunächst	 die	 87	 Teilnehmer	mit	
unilateralem	bzw.	extragonadalem	KZT	betrachtet.	Die	KZT	des	Patienten	mit	metachronem	









Seminom	 	 61	 	 69,3	
Nicht-Seminom	 	 27	 	 30,7	
	 Embryonales	Karzinom	 	 	 5	 	 	 18,5	
	 Teratom	 	 	 4	 	 	 14,8	
	 Mischtumor	 	 	 14	 	 	 51,9	
	 Unbekannt	 	 	 4	 	 	 14,8	
	 	 	 88	 	 	 	
	
Die	beiden	Patienten	mit	synchronem	bilateralen	KZT	wiesen	folgende	Histologie	auf:	
- Linksseitiges	 Seminom	 bei	 rechtsseitigem	 Nicht-Seminom	mit	 Anteilen	 eines	 Semi-
noms,	Dottersacktumors	und	Embryonalkarzinoms	(T2	N2	M0	S1	Vx	L1,	UICC-Stadium	
2B,	IGCCCG-Prognosegruppe	gut)	




(T2	 N1	M0	 S0	 V1	 L0,	 UICC-Stadium	 2A,	 IGCCCG-Prognosegruppe	 gut)	 mit	 nachfolgendem	















Lokalisation	 N	 Seminom	 Nicht-Seminom	
	 	 N	 %	 N	 %	
Primär	gonadal	 78	 53	 67,9	 25	 32,1	
Primär	retroperitoneal	 7	 6	 85,7	 1	 14,3	
















UICC	 Insgesamt	 Seminom	 Nicht-Seminom	
	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	
I	 44	 (55,0)	 32	 (59,3)	 12	 (46,2)	
II	 25	 (31,3)	 18	 (33,3)	 7	 (26,9)	
III	 11	 (13,7)	 4	 (7,4)	 7	 (26,9)	











UICC	 Insgesamt	 Seminom	 Nicht-Seminom	
	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	
I	 21	 (26,3)	 13	 (24,1)	 8	 (30,8)	
IA	 15	 (18,8)	 11	 (20,4)	 4	 (15,4)	
IB	 8	 (10,0)	 8	 (14,8)	 0	 -	
II	 0	 -	 0	 -	 0	 -	
IIA	 9	 (11,3)	 5	 (9,3)	 4	 (15,4)	
IIB	 12	 (15,0)	 9	 (1,7)	 3	 (11,5)	
IIC	 4	 (5,0)	 4	 (7,4)	 0	 -	
III	 1	 (1,3)	 0	 -	 1	 (3,8)	
IIIA	 2	 (2,5)	 2	 (3,7)	 0	 -	
IIIB	 7	 (8,8)	 2	 (3,7)	 5	 (19,2)	
IIIC	 1	 (1,3)	 0	 -	 1	 (3,8)	

















IGCCCG	 Insgesamt	 Seminom	 Nicht-Seminom	
	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	
Gut	 36	 (78,3)	 28	 (93,3)	 8	 (50,0)	
Intermediär	 8	 (17,4)	 2	 (6,7)	 6	 (37,5)	













Zum	Zeitpunkt	der	Erstdiagnose	des	KZT	war	die	HIV-Infektion	 im	Median	 seit	 fünf	 Jahren	
bekannt	(Range	0	–	29	Jahre).		
	






UICC	 Seminom	 	 Nicht-Seminom	
	 gut	 intermediär	 	 gut	 intermediär	 ungünstig	
II	 	 	 	 	 	 	
IIA	 5	 	 	 4	 	 	
IIB	 8	 	 	 3	 	 	
IIC	 4	 	 	 	 	 	
III	 	 	 	 1	 	 	
IIIA	 2	 	 	 	 	 	
IIIB	 3	 	 	 	 5	 	
IIIC	 	 	 	 	 	 1	









	 	 A	 B	 C	
	 	 1	 2	 3	 x	 1	 2	 3	 x	 1	 2	 3	 x	
N	 	 16	 11	 18	 -	 -	 12	 2	 1	 3	 3	 5	 1	
Summe		 	 45	 15	 12	




































	 	 A	 	 B	 	 C	
	 	 1	 2	 3	 x	 	 1	 2	 3	 x	 	 1	 2	 3	 x	
N	 	 13	 14	 16	 -	 	 -	 11	 2	 -	 	 3	 4	 5	 1	









	 I	–	IB	 	 II	–	IIB	 	 IIC	–	III	
	 N	 (%)	 	 N	 (%)	 	 N	 (%)	
A1	–	2,	B1	–	2	 20	 (29)	 	 9	 (13)	 	 7	 (10)	
















































thesien	 (CTC	 3)	 auf	 einen	 2.	 Zyklus	 verzichtet.	 Von	 den	 Patienten	mit	 zwei	 Zyklen	








































































Lediglich	 ein	 Patient	 mit	 Nicht-Seminom	 im	 Stadium	 IIIC	 fiel	 in	 die	 ungünstige	 IGCCCG-



















des	 Allgemeinzustandes	 ein	 Therapieabbruch	 notwendig.	 Therapieergebnis	 nach	
Chemotherapie	war	 stabile	 Tumorerkrankung	 (SD).	 Zwei	Monate	 nach	 der	 Chemo-
therapie	 erfolgte	 eine	 Tumorresektion	 pulmonal	 und	 mediastinal.	 Das	 Therapieer-















- Der	Patient	mit	dem	Nicht-Seminom	und	 intermediärer	Prognosegruppe	erhielt	 zu-
nächst	vier	Zyklen	PEB.	Im	Anschluss	folgte	eine	sekundäre	retroperitoneal	Residual-
tumorresektion.	In	der	histologischen	Aufarbeitung	fand	sich	hier	Nekrose.	





nosegruppe	 eine	 geplante	 Therapie	mit	 nur	 drei	 Zyklen	 PEB.	 In	 einem	 Fall	musste	
hierbei	die	Bleomycin-Gabe	aufgrund	von	Dyspnoe	(CTC	1)	um	drei	Tage	verschoben	
werden.	 Bei	 den	 anderen	 beiden	 Patienten	 erfolgte	 nach	 der	 Chemotherapie	 noch	
eine	 sekundäre	 retroperitoneale	 Residualtumorresektion.	 Histologisch	 lag	 hier	 in	
beiden	Fällen	eine	Nekrose	im	Resektat	vor.	
- Ein	weiterer	Patient	mit	einem	primär	retroperitonealem	Seminom	befand	sich	auf-





































IGCCCG-Prognosegruppe	 eingeteilt.	 Nach	 der	 AT	 folgten	 drei	 Zyklen	 PEB	 Chemotherapie.	
Hier	wurde	auf	den	15.	Tag	aufgrund	eines	neutropenen	Fiebers	verzichtet.	Da	der	Patient	








dann	 leicht	 gestiegen	 auf	 67	 Patienten	 (84	 %).	 Aufgrund	 von	 Interaktionen	 zwischen	 der	
cART	 und	 der	 geplanten	 Chemotherapie	 erfolgte	 in	 14	 Fällen	 (44	%)	 eine	 Umstellung	 der	
cART.		
Die	CD4-Zahl	lag	vor	Therapiebeginn	im	Median	bei	407	Zellen/µl	(Range	3	–	1503)	(Tab.	27).	











	 Gesamt	 mit	cART	 ohne	cART	 Gesamt	 mit	cART	 ohne	cART	
Median	 407	Zellen/µl	 410	Zellen/µl	 353	Zellen/µl	 402	Zellen/µl	 423	Zellen/µl	 285	Zellen/µl	
Range	 3	-	1503	 3	-	1503	 104	-	822	 15	-	1100	 15	-	1100	 135	-	630	
N	 68	 55	 13	 64	 52	 12	
cART:	antiretrovirale	Kombinationstherapie	
	














	 Chemotherapie	 	 Radiatio	
	 CD4-Zahl	(Zellen/µl)	 	 CD4-Zahl	(Zellen/µl)	
	 Vor	Therapie	 Nach	Therapie	 	 Vor	Therapie	 Nach	Therapie	
MEDIAN	 454	 441	 	 480	 223	
RANGE	 150	–	1270	 168	-	903	 	 3	-	1503	 15	-	578	
N	 27	 	 15	
	
































Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	 	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	
N	 30	 22	 8	 	 28	 26	 2	
%	 52	 46	 80	 	 48	 54	 20	
MEDIAN	 164	 147	 183	 	 143	 143	 123	
RANGE	 1	-	1041	 1	-	1041	 6	-	416	 	 10	-	430	 10	-	430	 70	-	176	
	 	
Chemotherapie	(N	=	27)	
	 Abfall	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	 	 Zunahme	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	
	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	 	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	
N	 9	 6	 5	 	 18	 16	 2	
%	 33	 27	 60	 	 66	 73	 40	
MEDIAN	 191	 108	 364	 	 128	 128	 123	
RANGE	 1	-	530	 1	-	530	 191	–	416	 	 10	-	190	 10	–	390	 70	-	176	
	 	
keine	Chemotherapie	(N	=	31)	
	 Abfall	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	 	 Zunahme	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	
	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	 	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	
N	 21	 16	 5	 	 10	 10	 0	
%	 68	 62	 100	 	 32	 38	 -	
MEDIAN	 154	 167	 108	 	 171	 171	 -	
RANGE	 6	-	1041	 8	-	1041	 6	-313	 	 11	-	430	 11	-	430	 -	
	 	
Radiatio	(N	=	14)	
	 Abfall	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	 	 Zunahme	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	
	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	 	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	
N	 10	 9	 1	 	 4	 4	 0	
%	 71	 69	 100	 	 29	 21	 -	
MEDIAN	 378	 391	 174	 	 101	 101	 -	
RANGE	 50	-	1041	 50	-	1041	 174	–	174	 	 11	–	258	 11	–	258	 -	
	 	
keine	Radiatio	(N	=	44)	
	 Abfall	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	 	 Zunahme	der	CD4-Zahl	(Zellen/µl)	
	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	 	 Insgesamt	 mit	cART	 ohne	cART	
N	 20	 13	 7	 	 24	 22	 2	
%	 45	 37	 78	 	 55	 63	 22	
MEDIAN	 121	 77	 191	 	 143	 143	 123	



















UICC-Stadium	 Histologie	 Tumorfrei1	 CR	 PRm-	 NED	 SD	 PD	 Unbekannt	 Rezidiv	
I,	IA,	IB	(N	=	44)	 44	 	 	 	 	 	 	 6	
Seminom	 32	 	 	 	 	 	 	 3	
Nicht-Seminom	 12	 	 	 	 	 	 	 3	
IIA/B	(N	=	21)	 	 16	 	 4	 	 	 1	 3	
Seminom	 	 13	 	 1	 	 	 	 2	
Nicht-Seminom	 	 3	 	 3	 	 	 1	 1	
IIC	/	III	(N	=	15)	 	 7	 3	 3	 	 2	 	 5	
Seminom	 	 5	 	 1	 	 2	 	 3	
Nicht-Seminom	 	 2	 3	 2	 	 	 	 2	
Primär	mediastinal	(N	=	3)	 	 2	 	 	 1	 	 	 -	
Seminom	 	 2	 	 	 	 	 	 	
Nicht-Seminom	 	 	 	 	 1	 	 	 	
Retroperitoneal	(N	=	7)	 	 7	 	 	 	 	 	 -	
Seminom	 	 6	 	 	 	 	 	 	
Nicht-Seminom	 	 1	 	 	 	 	 	 	










CDC-Stadium	 CDC-Stadium	bei	ED	KZT	 	 Therapieergebnis	CR	/	NED		
	 N	 	 N	 (%)	
A	 43	 	 40	 (93)	
B	 13	 	 11	 (85)	
C	 13	 	 13	 (100)	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
A1	–	2,	B1	–	2	 38	 	 34	 (89)	













Median	 407	Zellen/µl	 410	Zellen/µl	 238	Zellen	/	µl	
Range	 3	-	1503	 3	-	1503	 141	–	584	













Bemerkenswert	 war,	 dass	 keiner	 der	 Patienten	 mit	 einem	 PMKZT	 oder	 primär	 retroperi-
tonealen	KZT	ein	Rezidiv	hatte.	 Jedoch	 ist	hierbei	anzumerken,	dass	ein	Patient	mit	einem	
PMKZT	als	Therapieergebnis	eine	SD	hatte	und	in	der	Folge	am	KZT	verstorben	ist.	
Im	Vergleich	 zwischen	 Seminomen	und	Nicht-Seminomen	war	 die	Rezidivrate	 bei	 Semino-
men	(N	=	8,	15	%)	niedriger	als	unter	Nicht-Seminomen	(N	=	6,	23	%).	Alle	Patienten	mit	ei-









Nr.	 Primärtumor-Charakteristika	 Primärtherapie	 Ergebnis	
	 UICC	 IGCCCG	 Histologie	 AT	 Chemo	 Radiatio	 Sek.	Chir.	 	
1	 I	 	 S	 X	 	 	 	 Tumorfrei	
2	 I	 	 S	 X	 	 X	 	 Tumorfrei	
3	 I	 	 NS	 X	 	 	 	 Tumorfrei	
4	 IA	 	 NS	 X	 	 	 	 Tumorfrei	
5	 IA	 	 NS	 X	 	 	 	 Tumorfrei	
6	 IB	 	 S	 X	 	 	 	 Tumorfrei	
7	 IIA	 Gut	 NS	 X	 	 	 X	 NED	
8	 IIA	 Gut	 S	 X	 	 X	 	 CR	
9	 IIB	 Gut	 S	 X	 3	x	PEB	 	 	 CR	
10	 IIC	 Gut	 S	 X	 4	x	PEB	 	 	 PD	
11	 IIC	 Gut	 S	 X	 3	x	PEB	 	 	 PD	
12	 IIIB	 Gut	 S	 X	 3	x	PEB	 	 X	 NED	
13	 IIIB	 Intermediär	 NS	 X	 4	x	PEB	 	 	 PRm-	
14	 IIIC	 Ungünstig	 NS	 X	
4	x	PEB	












	 ED	HIV	 ED	KZT	 Nach	Therapie	KZT	 Diagnose	Rezidiv	
Patienten	mit	Rezidiv	
Median	(Zellen/µl)	 210	 420	 370	 395	
Range	(Zellen/µl)	 130	–	560	 152	-	828	 26	–	714	 72	-	980	
	 	 	 	 	
Patienten	ohne	Rezidiv	
Median	(Zellen/µl)	 257	 429	 409	 -	










Die	 Rezidive	 traten	 im	Median	 10	Monate	 nach	 Erstdiagnose	 des	 KZT	 auf	 (Range	 3	 –	 107	
Monate).	 Dabei	 war	 der	 Unterschied	 zwischen	 Seminomen	 und	 Nicht-Seminomen	mit	 12	
Monaten	(Range	3	–	49)	und	8	Monaten	(Range	5	–	107)	nur	gering.	Gleiches	fand	sich	 im	
Vergleich	zwischen	den	nicht-metastasierten	UICC-Stadien	(I	bis	IB)	und	den	metastasierten	

































1	 I	 	 	 	 X	 	 	 	 	 	
2	 I	 X	 	 	 	 	 X	 	 X	 	
3	 I	 X	 	 	 	 	 	 	 	 	
4	 IA	 	 	 	 X	 	 	 	 	 X	
5	 IA	 X	 X	 X	 	 	 	 	 	 	
6	 IB	 	 	 	 X	 	 	 	 	 	
7	 IIA	 X	 	 	 	 	 	 	 	 	
8	 IIA	 	 	 	 	 X	 	 	 	 	
9	 IIB	 	 	 	 	 	 	 X	 	 	
10	 IIC	 	 	 	 X	 	 	 	 	 	
11	 IIC	 	 	 	 X	 	 	 	 	 	
12	 IIIB	 	 	 	 	 	 	 X	 	 	
13	 IIIB	 	 	 	 X	 	 X	 	 	 	
















normal	 erhöht	 normal	 erhöht	 normal	 Erhöht	
1	 I	 	 X	 	 X	 X	 	
2	 I	 X	 	 X	 	 	 X	
3	 I	 	 X	 	 X	 X	 	
4	 IA	 X	 	 	 X	 	 X	
6	 IB	 X	 	 	 X	 X	 	
8	 IIA	 X	 	 X	 	 X	 	
10	 IIC	 X	 	 X	 	 X	 	
11	 IIC	 X	 	 	 X	 X	 	
12	 IIIB	 X	 	 X	 	 	 X	







	 	 Primärtumor	 	 Tumor-Rezidiv	
Nr.	 	 UICC-Stadium	 Histologie	 Bemerkung	 	 Histologie	 Bemerkung	
1	 	 I	 S	 	 	 NS	 Mischtumor	
2	 	 I	 S	 	 	 NS	 Mischtumor	
3	 	 I	 NS	 Mischtumor	 	 	 Nekrose	
4	 	 IA	 NS	 Mischtumor	 	 NS	 NA	
5	 	 IA	 NS	 Teratom	 	 NS	 Mischtumor	
6	 	 IB	 S	 	 	 NS	 Mischtumor	
7	 	 IIA	 NS	 NA	 	 	 NA	
8	 	 IIA	 S	 	 	 S	 	
9	 	 IIB	 S	 	 	 	 NA	
10	 	 IIC	 S	 	 	 S	 	
11	 	 IIC	 S	 	 	 S	 	
12	 	 IIIB	 S	 	 	 	 NA	
13	 	 IIIB	 NS	 Mischtumor	 	 S	 	















Nach	 einem	 primären	 Seminom	 im	 UICC-Stadium	 I	 mit	 alleiniger	 AT	 lag	 nun	 ein	 Nicht-
Seminom	 mit	 retroperitonealen	 Lymphknotenmetastasen	 vor.	 Das	 AFP	 mit	 80	 ng/ml	 nur	
mäßig	 erhöht.	 Insgesamt	 entsprach	 dies	 einer	 guten	 IGCCCG-Prognosegruppe.	Die	 Zeit	 bis	
zum	Rezidiv	betrug	49	Monate	(ca.	4	Jahre).	Es	erfolgte	eine	Radiatio	der	retroperitonealen	






Der	 Primärtumor	war	 ein	 Seminom	 im	UICC-Stadium	 I.	 Zusätzlich	 zur	AT	 erfolgte	 eine	 pa-
raaortale	 Radiatio.	 Nach	 neun	Monaten	wurde	 dann	 die	 Rezidivdiagnose	 gestellt.	 Histolo-





























breitung	 in	 den	 Lymphknoten	 retroperitoneal,	 axillär	 beidseits	 sowie	 cervikal	 beidseits.	 Es	
waren	sowohl	das	Beta-hCG	mit	14	mU/l,	als	auch	das	AFP	mit	92	ng/ml	gering	erhöht.	Ent-




Bei	 primären	Nicht-Seminom	 im	UICC-Stadium	 IA	 erfolgte	 eine	 Therapie	mit	 alleiniger	 AT.	
Das	Rezidiv	 trat	nach	107	Monaten	 (ca.	9	 Jahre)	auf.	Beim	Rezidiv	 fanden	sich	Metastasen	
pulmonal,	 hepatisch	 und	 ossär.	 Somit	 handelte	 es	 sich	 um	 eine	 ungünstige	 IGCCCG-
Prognosegruppe.	Es	wurden	vier	Zyklen	PEB	Chemotherapie	geplant.	Bereits	nach	zwei	Zyk-













Nr.	 UICC	 Histo	 Primär-Therapie	 IGCCCG-Prognosegruppe	
Rezidiv-Therapie	
Ergebnis	 Outcome	

















































Die	 Patienten	 erhielten	 im	Rahmen	der	 Primärtherapie	 nach	AT	 eine	 sekundäre	 retroperi-
toneale	 Lymphknotenresektion	 (Patient	Nr.	7),	Radiatio	des	Retroperitoneums	 (Patient	Nr.	












von	 drei	 Zyklen	 HD-CE	 mit	 ASCT.	 Trotz	 Panzytopenie	 (CTC	 3)	 waren	 keine	 Thera-














- Patient	 Nr.	 10	 erhielt	 eine	 Salvage-Therapie	 nach	 TIP-Schema.	 Die	 Dosis	 wurde	 in	














































12	 3B	 S	 Chemo:	3	x	PEB	
Sek.	Chir.:AT	
Salvage:	1	x	TIP,	3	x	PEI	 CR	 Lebt	tumorfrei	






































Zum	 Zeitpunkt	 des	 Studienendes	waren	 insgesamt	 zwölf	 Patienten	 (13	%)	 verstorben.	 Ein	




Outcome	 N	 %	 Anmerkung	
Lebend	 77	 87	 	
Verstorben	 12	 13	 	















An	den	 Folgen	der	HIV-Erkrankung	 sind	drei	 Patienten	 (3	%)	 verstorben.	 Ein	 Patient	 hatte	
fünf	 Jahre	 nach	 Therapieende	 eine	 tödlich	 verlaufende	 Kryptokokkose.	 Ein	 weiterer	 Stu-
dienteilnehmer	 hatte	 acht	 Jahre	 nach	 Therapieende	 ein	 Progress	 der	 HIV-Erkrankung	 ins	

























S	 Gonadal	 1	 	 AT	 Ja	 Sepsis2	 12,8	
S/NS1	 Gonadal	 2B	 Gut	 AT	
3	x	PEB	
	 VU	 0,3	
S	 Gonadal	 1	 	 AT	
Radiatio	
Ja	 KZT	 3,2	



















NS	 Mediastinal	 	 Ungünstig	 3	x	POMB/ACE	
Sek.	Chir.	
	 KZT	 0,6	
S	 Gonadal	 1A	 	 AT	 	 Sepsis6	 8,9	
S	 Gonadal	 1A	 	 AT	 	 HIV7	 0,6	
S	 Gonadal	 2C	 Gut	 AT	3	x	PEB	 Ja	 KZT	 0,7	
NS	 Gonadal	 1A	 	 AT	 Ja	 KZT	 10,2	
1	synchron	bilateraler	Keimzelltumor	















Zeit	(Jahre)	 Patienten	unter	Risiko*	 Events	 PFS-Wahrscheinlichkeit	 95	%	-	CI	
2	 69	 14	 0.838	 0.763	–	0.919	
5	 52	 2	 0.810	 0.730	–	0.899	
10	 26	 3	 0.729	 0.622	–	0.854	


























bei	 Erstdiagnose	 des	 KZT	 (p-Wert	 >0.99)	 sowie	 CDC-Stadium	 bei	 Erstdiagnose	 des	 KZT	 (p-
Wert	0.28).		
Ferner	fand	sich	kein	signifikanter	Unterscheid	im	PFS	bei	der	Betrachtung	der	Zeit	von	Erst-











Zeit	(Jahre)	 Patienten	unter	Risiko*	 Events	 ÜL-Wahrscheinlichkeit	 95	%	-	CI	
2	 78	 5	 0.942	 0.894	–	0.993	
5	 55	 2	 0.912	 0.850	–	0.977	
10	 28	 2	 0.853	 0.760	–	0.957	

















Zeit	(Jahre)	 Patienten	unter	Risiko*	 Events	 ÜL-Wahrscheinlichkeit	 95	%	-	CI	
2	 78	 3	 0.964	 0.925	–	1.000	
5	 55	 1	 0.950	 0.903	–	0.999	
10	 28	 0	 0.950	 0.903	–	0.999	


















Zeit	(Jahre)	 Patienten	unter	Risiko*	 Events	 ÜL-Wahrscheinlichkeit	 95	%	-	CI	
2	 78	 4	 0.953	 0.908	–	0.999	
5	 55	 2	 0.922	 0.863	-	0.985	
10	 28	 1	 0.891	 0.811	–	0.979	




























































































































Jahre	der	Datenerhebung	 Medianes	Alter	(Jahre)	 Range	 Referenz	
1986	–	1994	 28	 21	–	41	 Bernardi	[202]	
1985	–	1996	 31	 16	–	45	 Fizazi	[203]	
1985	–	2001	 34	 27	–	64	 Powles	[215]	








Fälle	primär	gonadal.	 In	2,5	%	der	Fälle	 lag	ein	synchron	bilateraler	Befall	vor,	was	 in	etwa	
ihrem	Anteil	bei	HIV-negativen	Kollektive	entspricht	[4].	Mit	11	%	war	der	Anteil	an	primär	
extragonadalen	KZT	etwas	höher	gegenüber	HIV-negativen	Patienten,	wo	diese	etwa	5	-	7	%	
der	 KZT	 ausmachen	 [216].	 In	 bisherigen	 Studien	 bei	 HIV-positiven	 Patienten	 schwankt	 die	
	 84	
Zahl	der	primär	extragonadalen	Tumor	zwischen	4	–	15	%	[200,	202,	203,	206].	Nimmt	man	







891	 10	 11	 Aktuelle	Studie	
34	 5	 15	 Fizazi	[203]	
26	 1	 4	 Bernardi	[202]	
15	 1	 7	 Timmerman	[206]	
217	 11	 5	 Goedert	[200]	












der	 Studie	 der	 International	 Germ	 Cell	 Cancer	 Collaborative	 Group,	 die	 zur	 Definition	 der	
IGCCCG-Klassifikation	geführt	hatte,	wurden	60	%	der	Patienten	in	die	gute	Prognosegruppe	
eingeordnet.	Weitere	26	%	befanden	sich	in	der	intermediären	und	14	%	in	der	ungünstigen	
Prognosegruppe	 [71].	 Eine	 vergleichbare	 Verteilung	 fand	 sich	 auch	 bei	 einem	 gemischten	
Kollektiv	von	HIV-Patienten	aus	der	prä-cART	und	cART	Ära	[207].	In	der	vorliegenden	Studie	
hingegen	befanden	sich	78	%	in	der	guten,	17	%	in	der	intermediären	und	nur	4	%	in	der	un-
günstigen	 Prognosegruppe.	 Während	 der	 Anteil	 von	 Patienten	 mit	 günstiger	 Prognose	 in	
einer	 neueren	 HIV-negativen	 KZT-Kohorte	 aus	 Zürich	mit	 62	 %	 in	 etwa	 dem	 der	 IGCCCG-
Kohorte	entsprach,	betrug	der	Anteil	in	einer	neueren	Münchner	Kohorte	ebenfalls	78	%	[79,	
	 85	
217].	 Somit	 scheint	 der	 Trend	 hin	 zu	 einem	 höheren	 Anteil	 von	 Patienten	 mit	 günstiger	
Prognose	unabhängig	vom	HIV-Status	zu	sein.	
	







sation	 des	 KZT	 und	 der	 Verteilung	 der	 Stadien	 bzw.	 Prognosegruppen	 keine	 erkennbaren	
Unterschiede	zu	HIV-negativen	Vergleichskohorten.	Auffallend	ist	 lediglich	das	im	Vergleich	
zu	HIV-negativen	Patienten	höhere	Alter	von	Patienten	mit	Nicht-Seminomen.	



















Toxizität,	 zweimal	 Sepsis)	und	bei	 zwei	Patienten	wurde	eine	verzögerte	Gabe	gefolgt	 von	
einem	Therapieabbruch	notwendig,	wobei	 lediglich	 ein	 Fall	 auf	 eine	Verschlechterung	des	





die	Chemotherapie	 in	 ca.	 40	%	der	 Fälle	nicht	planmäßig	 verabreicht	werden	konnte.	Bei-
spielsweise	hatten	in	einer	retrospektiven	Studie	aus	Frankreich	lediglich	15	von	26	Patien-
ten	 (57	%)	die	Chemotherapie	wie	 vorgesehen	erhalten	 [114].	Hauptgründe	hierfür	waren	
eine	 hohe	 Toxizität	 der	 Chemotherapie	 und	 zum	 Teil	 auch	 eine	mangelnde	 Adhärenz	 der	














































(N	=	8)	 2	 2	(4	x	PEB)	à	1	x	sek.	Chir.	 6	 6	(4	x	PEB)	à	4	x	sek.	Chir.	
Ungünstig	
(N	=	2)	
































90*	 14	 (8	S,	6	NS)	 (16)	 1996	-	2018	 Aktuelle	Studie	
35	 5	 (2	S,	3	NS)	 (14)	 1985	-	2001	 Powles	[215]	
19	 6	 (4	S,	2	NS)	 (32)	 1986	–	1994	 Bernardi	[202]	
34	 12	 (5	S,	7	NS)	 (35)	 1985	–	1996	 Fizazi	[203]	
15	 1	 (S)	 (7)	 1980	–	1993	 Timmerman	[206]	
























vor	Diagnose	 des	 KZT	 erfolgt.	 Ein	 signifikanter	 Einfluss	 der	 Zeit	 zwischen	 Erstdiagnose	 der	










zwischen	 Infektiologen	 und	 Onkologen,	 wie	 sie	 bei	 der	 Therapie	 von	 Patienten	 mit	 HIV-
Malignomen	immer	der	Fall	sein	sollte.	Interessanterweise	bestand	vor	Beginn	der	antineo-
plastischen	 Therapie	 kein	 signifikanter	 Unterschied	 zwischen	 der	 medianen	 CD4-Zahl	 der	
Studienteilnehmer	 unter	 cART	 (410	 Zellen/µl)	 und	 ohne	 cART	 (353	 Zellen/µl),	 was	 einmal	










nach	 Chemotherapie	 ab.	 Dieser	 Rückgang	 fiel	 bei	 Patienten,	 die	 eine	 zur	 Chemotherapie	
simultane	cART	erhielten,	deutlich	geringer	aus,	als	bei	Patienten	ohne	cART	(46	%	vs.	80	%).		
Zusammenfassend	 ist	 festzustellen,	 dass	 die	 Ergebnisse	 der	 vorliegenden	 Studie	 eine	 zur	



















morfreie	Überlebensrate	 der	HIV-Patienten	 an	 das	Überleben	HIV-negativer	 Patienten	mit	
KZT	 angeglichen	 hatte,	 das	 Gesamtüberleben	 aber	 immer	 noch	 deutlich	 unter	 dem	 HIV-
negativer	Patienten	 lag	 [207].	Während	 in	dieser	Studie	20	%	der	Patienten	an	Folgen	von	
HIV/AIDS	verstarben,	war	dies	in	der	aktuellen	Studie	nur	noch	bei	weniger	als	5	%	der	Pati-
enten	der	Fall.	Zudem	verstarben	insgesamt	nur	5	Patienten,	d.h.	6	%	der	Kohorte,	an	den	
Folgen	eines	 refraktären/rezidivierten	KZT	 [207].	Raffetti	et	al.	haben	gezeigt,	dass	auch	 in	
der	cART	Ära	die	Mortalitätsrate	bezogen	auf	NADM	weiterhin	über	dem	der	Allgemeinbe-
völkerung	liegt	(11,5	bezogen	auf	1.000	Personenjahre)	[179].	





















unter	 200	 Zellen/µl,	 obgleich	 dieser	 Unterschied	 nicht	 signifikant	 wurde.	 Diese	 Personen	
gelten	 nach	 der	 aktuellen	 CDC-Klassifikation	 als	 an	 AIDS-erkrankt	mit	 erhöhtem	Risiko	 für	







Zeitpunkt	 der	 Erstdiagnose	des	NADM	mit	 einem	 schlechteren	Überleben	 assoziiert	 [229].	
Ähnliches	konnte	eine	amerikanische	Studie	zeigen,	in	der	die	Mortalität	von	Patienten	mit	
ADM/NADM	und	einer	niedrigen	CD4-Zahl	erhöht	war	[230].	Demgegenüber	stehen	Studien,	




















genden	 Studie	 wurden	 keine	 Daten	 zu	 tumorassoziierten	 Risikofaktoren	 bei	 Patienten	 im	





Chemo-	 bzw.	 Radiotherapie	 einhergehende	 Immunsuppression	 vermieden	 werden	 kann.	
Voraussetzung	 für	 eine	 AS	 ist	 jedoch	 eine	 hohe	 Compliance	 der	 Patienten.	 Patienten	mit	
intravenösem	Drogenabusus	sollten	wegen	 ihrer	geringeren	Compliance	eher	nicht	alleinig	
nachbeobachtet,	 sondern	 einer	 adjuvanten	 Therapie	 zugeführt	werden	 [202].	 HIV-positive	
Patienten	mit	NADM	und	intravenösem	Drogenabusus	weisen	eine	schlechtere	Überlebens-
rate	auf	als	solche	ohne	intravenösen	Drogenabusus	[194].	In	der	vorliegenden	Studie	hatten	
sechs	 Patienten	 im	 Stadium	 I	 nach	AS	 ein	Rezidiv.	 Von	diesen	 erhielt	 ein	 Patient	 nur	 eine	
retroperitoneale	Radiatio.	Die	anderen	 fünf	Patienten	bekamen	eine	Chemotherapie	 (zwei	
bis	 vier	 Zyklen	 PEB),	 wovon	 wiederum	 zwei	 Patienten	 nachfolgend	 eine	 Salvage-Therapie	









Nr.	 UICC	 Histo	 Primäre	Therapie	 Rezidiv-Therapie	 Ergebnis	 Outcome	











3	 IS	 NS	 Prim.	Chir.:	AT	 Chemo:	3	x	PEB	
Sek.	Chir.:	Retroperitoneal	
CR	 Lebt	tumorfrei	
4	 IA	 NS	 Prim.	Chir.:	AT	 Chemo	4	x	PEB	 CR	 Lebt	tumorfrei	
5	 IA	 NS	 Prim.	Chir.:	AT	 Chemo:	2	x	PEB,	5	x	TIP3	 PD	 Verstorben	KZT	
6	 IB	 S	 Prim.	Chir.:	AT	 Chemo	4	x	PEB	
Sek.	Chir.:	Retroperitoneal	
CR	 Lebt	tumorfrei	
















































Chemo:	3	x	PEB	 Salvage:	2	x	TIP	 PD	 Verstorben	KZT	
12	 IIIB	 S	
Chemo:	3	x	PEB	
Sek.	Chir.:	AT	 Salvage:	1	x	TIP,	3	x	PEI	 CR	 Lebt	tumorfrei	























Die	 guten	Überlebensdaten	 der	 in	 die	 aktuelle	 Studie	 eingeschlossenen	 Patienten	 dürften	































Studie	 dar.	 Es	 obliegt	 einem	weiteren	wissenschaftlichen	 Projekt	 die	 vorliegende	 Kohorte	
mit	einer	nach	Patientenalter	und	KZT-Stadium	gematchten	Kohorte	HIV-negativer	Patienten	






































viduen	 (71	%)	 einen	 Abfall	 der	 CD4-Zahl	 (median	 378	 Zellen/µl)	 erfuhren,	 war	 dies	 unter	
Chemotherapie	nur	bei	9	von	27	Patienten	 (33	%)	der	Fall	 (median	191	Zellen/µl).	Auch	 in	
einer	früheren	Arbeit	war	der	CD4-Zell-Rückgang	unter	Radiatio	stärker	als	unter	Chemothe-
rapie	 (110	Zellen/µl	vs.	88	Zellen/µl)	 [226].	 In	der	aktuellen	Studie	 zeigte	 sich	 lediglich	ein	
Trend	zu	einer	 schlechteren	Prognose	bei	Patienten	ohne	cART	und	mit	einer	CD4-Zellzahl	



































Nach	 einem	medianen	 Follow-Up	 von	 6.5	 Jahren	 betrug	 das	 progressionsfreie	 Überleben	
nach	5	und	10	Jahren	81	%	bzw.	73	%,	und	das	Gesamtüberleben	nach	5	und	10	Jahren	91	%	
bzw.	85	%.	Hierbei	gab	es	keine	signifikanten	Unterschiede	zwischen	Patienten	der	günstigen	
und	 intermediären	 IGCCCG	 Prognosegruppe	 oder	 zwischen	 Patienten	mit	 <	 200/µl	 oder	 ≥	
200/µl	CD4-Zellen.	
Die	vorliegende	Studie	zeigt,	dass	sich	die	Überlebensraten	HIV-positiver	Patienten	mit	KZT	
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1. Patient männlich         [   ] 
2. Alter ≥ 18 Jahre          [   ] 
3. ED Keimzelltumor nach 01.01.1996  [   ] 
4. Histologisch gesicherter Keimzelltumor  [   ] 
5. Gesicherte HIV Infektion zum Zeitpunkt  [   ] 
 der ED des Keimzelltumors    
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Geb.-Dat.: ____.________ 
Erstdiagnose Keimzelltumor (GCT) 
01. Datum Erstdiagnose  ____.____.________ (TT.MM.JJJJ) 
 
02. Lokalisation des Primärtumors: 
 [   ] gonadal:  [   ] linker Hoden [   ] rechter Hoden 
 [   ] retroperitoneal 
 [   ] mediastinal 
 [   ] sonstige _____________________________________________ 
 
03. Histologie: 
 [   ] Seminom  
 [   ] Nicht-Seminom: 
  [   ] Embryonales Karzinom  [   ] Teratom 
  [   ] Dottersacktumor  [   ] Chorionkarzinom    
  [   ] Reifes Teratom    
  [   ] Sonstiges: ______________________________________________________________ 
 
04. Stadium nach UICC __ . __ 
 
05. TNM-Stadium __ T ___  N ___  M ___  S ___  L ___  V ___ 
 
06. Risiko-Gruppe nach IGCCCG [   ]  Good 
  [   ]  Intermediate 
  [   ]  Poor 
 
07. Serum-Marker   
 LDH ______ Einheit ______ à   im Normbereich [   ] erhöht [   ] 
 AFP ______  Einheit ______ à  im Normbereich [   ] erhöht [   ] 
 Beta-hCG ______  Einheit ______ à  im Normbereich [   ] erhöht [   ] 
 
08. Befallene Organsysteme: 
 [   ] Lymphknoten [   ] Knochen 
 [   ] Lunge [   ] Leber 
 [   ] Gehirn    [   ] sonstige: _______________________________ 
 
09. Primäre Chirurgie 
 [   ] Orchidektomie: [   ] links [   ] rechts 
 [   ] Retroperitoneum 
 [   ] Lunge 
 [   ] Sonstiges: ___________________________________________________________ 
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HIV - Dokumentationsbogen 
I. HIV-Anamnese 
01. Datum ED HIV ____.____.________  (TT.MM.JJJJ) 
02. CDC-Kategorie __.__ 
03. CD4-Zahl bei ED HIV ________ Zellen/µl 
04. CD4 Anteil ________ % 
05. HIV-RNA bei ED HIV ______________ Kopien/ml 
06. Lagen AIDS-definierende Erkrankungen vor? 
 [   ] Nein  
 [   ] Ja, folgende: ________________________________________________________ 
07. Wurde eine antiretrovirale Therapie begonnen (ART)? 
 [   ] Nein  
 [   ] Ja, seit: __________________ mit _______________________________________  
    _______________________________________ 
 
II. HIV-Status bei ED KZT  
08. Datum ____.____.________  (TT.MM.JJJJ) 
09. CDC-Kategorie __.__ 
10. CD4-Zahl ________ Zellen/µl 
11. CD4 Anteil ________ % 





14. Aktuelle ART [   ] unverändert [   ] verändert, seit ____.________ (MM.JJJJ) wie folgt: 
 _____________________________________________________________ 
 
15. Wurde die ART während der Therapie verändert (z.B. Dosierung, Pausierung)? 
 [   ] Nein  
 [   ] Ja, wie folgt: ________________________________________________________________  
  wegen ___________________________________________________________ 
 
III. HIV-Status nach Beendigung der Therapie des KZT 
16. Datum ____.____.________  (TT.MM.JJJJ) 
17. CD4-Zahl ________ Zellen/µl 
18. CD4 Anteil ________ % 
19. HIV-RNA ______________ Kopien/ml 
 
 [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
ECOG Performance Status 4 3 2 1 0 
Karnofsky-Index 10-30 40-50 60-70 80-90 100 
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Geb.-Dat.: ____.________ 




21. Aktuelle ART [   ] unverändert [   ] verändert, seit ____.________ (MM.JJJJ) wie folgt: 
 _____________________________________________________________ 
 
IV. HIV-Status bei Rezidiv-Diagnose  (sofern Rezidiv vorliegt) 
22. Datum ____.____.________  (TT.MM.JJJJ) 
23. CDC-Kategorie __.__ 
24. CD4-Zahl ________ Zellen/µl 
25. CD4 Anteil ________ % 




28. Aktuelle ART [   ] unverändert [   ] verändert, seit ____.________ (MM.JJJJ) wie folgt: 
 _____________________________________________________________ 
 
29. Wurde die ART während der Therapie verändert (z.B. Dosierung, Pausierung)? 
 [   ] Nein  
 [   ] Ja, wie folgt: ________________________________________________________________  
  wegen ___________________________________________________________ 
 
V. HIV-Status nach Rezidiv-Therapie 
30. Datum ____.____.________  (TT.MM.JJJJ) 
31. CD4-Zahl ________ Zellen/µl 
32. CD4 Anteil ________ % 
33. HIV-RNA ______________ Kopien/ml 
34. Aktuelle ART [   ] unverändert [   ] verändert, seit ____.________ (MM.JJJJ) wie folgt: 
  _____________________________________________________________ 
 
VI. HIV-Status bei letztem Follow-UP 
35. Datum ____.____.________  (TT.MM.JJJJ) 
36. CDC-Kategorie __.__ 
37. CD4-Zahl ________ Zellen/µl 
38. CD4 Anteil ________ % 
39. HIV-RNA ______________ Kopien/ml 
40. Aktuelle ART [   ] unverändert [   ] verändert, seit ____.________ (MM.JJJJ) wie folgt: 
 _____________________________________________________________ 
 [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
ECOG Performance Status 4 3 2 1 0 
Karnofsky-Index 10-30 40-50 60-70 80-90 100 
 [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
ECOG Performance Status 4 3 2 1 0 
Karnofsky-Index 10-30 40-50 60-70 80-90 100 
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Therapie des KZT 
I. Therapie-Verfahren 
 
[   ] Chemotherapie Datum Beginn ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
 Datum Ende ____.____.______ (TT.MM.JJJJ)  
01. Regime 
 [   ] BEP [   ] PEI   
 [   ] HD-PEI / VIP [   ] Carboplatin 
 [   ] Sonstiges: ___________________________________________________________ 
 
02. Anzahl der Zyklen: ____ 
 
03. Dosisreduktion? 
 [   ] Nein 
 [   ] Ja, in Zyklus ____ Grund: _________________________________________________________ 
 
04. Verzögerte Gabe? 
 [   ] Nein 
 [   ] Ja, in Zyklus ____ Grund: __________________________________________________________ 
 
05. Andere Modifikationen der geplanten Therapie: _______________________________ 
 
06. Bestes Ansprechen auf die Chemotherapie: 
 [   ] CR [   ] PRm+ [   ] PRm- 
 [   ] SD [   ] PD [   ] unbekannt 
 
[   ] Sekundäre Chirurgie     Datum OP ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
07. Operation 
 [   ] Orchidektomie: [   ] links [   ] rechts 
 [   ] Retroperitoneum 
 [   ] Lunge 
 [   ] Sonstiges: ________________________________________________________________ 
 
08. Resektionsstatus: [   ] R0 [   ] R1 [   ] R2 
 
09. Histologie: 
 [   ] Nekrose / Fibrose [   ] vitaler Keimzelltumor 
 [   ] reifes Teratom [   ] undifferenzierter Tumor 
 
[   ] Radiotherapie Datum Beginn ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
 Datum Ende ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
10. Lokalisation: 
 [   ] Retroperitoneum [   ] Mediastinum 
 [   ] Knochen [   ] Sonstige: ______________________________________ 
 
11. Einzeldosis: ______ Gy 
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13. Therapie Abbruch?  
 [   ] Nein 
 [   ] Ja   Grund: ______________________________________________________________ 
 
14. Toxische Nebenwirkungen Max. CTC-Grad  Zyklus-Nr.  
 [   ] Anämie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Leukopenie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Thrombopenie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Mukositis [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Übelkeit [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Erbrechen [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Diarrhoe [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Obstipation [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Bilirubinanstieg [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Transaminasenanstieg [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Kreatininanstieg [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Parästhesien [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Hörminderung [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Hauttoxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Pulmonale Toxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Kardiotoxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Hämaturie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Neurotoxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Andere: [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
  " ______________________________________ 
 
15. Infektionen    Zyklus-Nr.  
 [   ] neutropenes Fieber [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Pneumonie                           [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]   ____________ 




16. [   ] CR [   ] PRm+ [   ] PRm-               [   ]  NED 




17. [   ] Nein 
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Rezidiv 
01.  Datum Rezidiv-Diagnose ____.____.________  (TT.MM.JJJJ) 
 
02. Diagnose im Rahmen von 
 [   ] Kontroll-Untersuchung 
 [   ] Vorstellung wegen Auffälligkeiten 
  folgende:  ____________________________________________________________ 
 
03. Serum-Marker   
 LDH ______ Einheit ______ !   im Normbereich [   ] erhöht [   ] 
 AFP ______  Einheit ______ !  im Normbereich [   ] erhöht [   ] 
 Beta-hCG ______  Einheit ______ !  im Normbereich [   ] erhöht [   ] 
 
04. Lokalisation 
 [   ] LK Retroperitoneum 
 [   ] LK Mediastinum 
 [   ] Andere LK:   ________________________________________________________ 
 [   ] Lunge 
 [   ] Knochen 
 [   ] Leber 
 [   ] Gehirn 
 [   ] Andere  ________________________________________________________ 
 
05. Histologie: 
 [   ] Seminom  
 [   ] Nicht-Seminom: 
  [   ] Embryonales Karzinom  [   ] Teratom 
  [   ] Dottersacktumor  [   ] Chorionkarzinom    
  [   ] Reifes Teratom    






[   ] Chemotherapie Datum Beginn ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
 Datum Ende ____.____.______ (TT.MM.JJJJ)  
06. Regime 
 [   ] BEP [   ] PEI   
 [   ] HD-PEI / VIP [   ] Carboplatin 
 [   ] Sonstiges:  ___________________________________________________________ 
07. Anzahl der Zyklen: ______ 
 
08. Dosisreduktion? 
 [   ] Nein 
 [   ] Ja, in Zyklus ____ Grund: _________________________________________________________ 
 
09. Verzögerte Gabe? 
 [   ] Nein 
 [   ] Ja, in Zyklus ____ Grund: _________________________________________________________ 
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10. Andere Modifikationen der geplanten Therapie: _______________________________ 
 
11. Bestes Ansprechen auf die Chemotherapie: 
 [   ] CR [   ] PRm+ [   ] PRm- 
 [   ] SD [   ] PD [   ] unbekannt 
 
[   ] Chirurgisch Datum OP ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
12. Operation 
 [   ] Orchidektomie: [   ] links [   ] rechts 
 [   ] Retroperitoneum 
 [   ] Lunge 
 [   ] Sonstiges: ________________________________________________________________ 
 
13. Resektionsstatus: [   ] R0 [   ] R1 [   ] R2 
 
14. Histologie: 
 [   ] Nekrose / Fibrose [   ] vitaler Keimzelltumor 
 [   ] reifes Teratom [   ] undifferenzierter Tumor 
 
[   ] Radiotherapie Datum Beginn ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
 Datum Ende ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
15. Lokalisation: 
 [   ] Retroperitoneum [   ] Mediastinum 
 [   ] Knochen [   ] Sonstige: ______________________________________ 
 
16. Einzeldosis: ______ Gy 
 
17. Gesamtdosis: ______ Gy 
 
II. Therapieverlauf 
18. Therapie Abbruch?  
 [   ] Nein 
 [   ] Ja   Grund: ______________________________________________________________ 
 
19. Toxische Nebenwirkungen Max. CTC-Grad  Zyklus-Nr.  
 [   ] Anämie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Leukopenie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Thrombopenie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Mukositis [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Übelkeit [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Erbrechen [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Diarrhoe [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Obstipation [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Bilirubinanstieg [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Transaminasenanstieg [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Kreatininanstieg [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Parästhesien [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Hörminderung [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Hauttoxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Pulmonale Toxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Kardiotoxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Hämaturie [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Neurotoxizität [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Andere: [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
  " ______________________________________ 
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20. Infektionen    Zyklus-Nr.  
 [   ] neutropenes Fieber [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 [   ] Pneumonie                           [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]   ____________ 
 [   ] Andere: _____________________ [ 1 ]  [ 2 ]  [ 3 ]  [ 4 ]  ____________ 
 
III. Therapieergebnis 
21. [   ] CR [   ] PRm+ [   ] PRm--               [   ]  NED 
 [   ] SD [   ] PD [   ] unbekannt 
 
IV. Weiteres Rezidiv 
22. [   ] Nein 







Follow - Up 
01.  Patient „Lost to follow-up“? 
 [   ] Ja 
 [   ] Nein  
 
02.  Datum des letzten Follow-Up  ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
 [   ] Patient lebt tumorfrei 
 [   ] Patient lebt mit Tumor 
 [   ] Patient verstorben 
 - Datum   ____.____.______ (TT.MM.JJJJ) 
 - Todesursache 
 [   ] Tumor-Progress 
 [   ] Therapie-assoziierte Komplikationen 
 [   ] HIV-assoziiert 
  Diagnose: ___________________________________________ 
 [   ] Unbekannt 





















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Unterwössen,	28.01.2021	 	 	 Florian	Lesmeister	
____________________	 	 	 ____________________	














Für	die	 statistische	Beratung	möchte	 ich	mich	bei	 Frau	Dr.	Vindi	 Jurinovic	 vom	 Institut	 für	










behrungen,	 die	dadurch	entstanden	 sind,	war	 sie	mir	 immer	ein	Ansporn	und	hat	mir	 gut	
zugesprochen.	Vielen	Dank	für	diese	nicht	selbstverständliche	Bereitschaft.	
			
